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1. INTRODUÇÃO 
A Síndrome da Imunodeﬁciência Adquirida (AIDS) é o resultado da 
progressão da infecção pelo HIV (Human Immunodeﬁciency Virus)1. A síndrome 
foi reconhecida em meados de 1981, nos EUA, a partir da identiﬁcação de 
pacientes adultos do sexo masculino, que apresentavam sarcoma de Kaposi, 
pneumonia por Pneumocystís carinii e comprometimento do sistema imune.” 
Em 1982 eram diagnosticados os primeiros casos da doença no Brasil.2 Neste 
mesmo ano a síndrome foi descrita pela primeira vez em pacientes pediátricos.3*4 
Acredita-se que existam atualmente mais de meio milhão de crianças 
infectadas pelo HIV em todo o mundo.5'Desde o início da epidemia até 1999 
foram notiﬁcados, no Brasil, cerca de 180.000 casos de AIDSÕ, dos quais 
aproximadamente 3% correspondem a casos em menores de 13 anos.2°5 Dos 
estados brasileiros, Santa Catarina, é o que apresenta a maior incidência relativa 
da doença e o maior indice de crianças infectadas do país.2 
A transmissão perinatal ou vertical pode ocorrer durante a gestação, parto 
ou amamentação, e corresponde atualmente a mais de 90% dos casos de 
contaminação em crianças menores de 13 anos de idade. Estudos realizados em 
diversas partes do mundo revelaram que as taxas de transmissão perinatal variam 
de 7% a 39%, com as maiores taxas observadas em países em 
desenvolvimento.1”2 No Brasil, dados recentes apontam para uma taxa de 15%.2*7 
O risco de transmissão do HIV, da mãe para o ﬁlho, pode ser reduzido em até 
67% com o uso de AZT durante a gravidez e o parto, associado à administração
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da mesma droga ao recém-nascido durante as seis primeiras semanas de vida.5°8 
Um estudo recente (AIDS Clinical Trial Group 076 ou ACTG-076) demonstrou 
redução na transmissão vertical de 25,6% para 8,3% com o uso de AZT durante a 
gravidez.9 Outras formas de infecção descritas em crianças, porém com muito 
menor frequência, são as transfusões de sangue ou derivados contaminados, 
relações sexuais com indivíduos infectados ou uso de drogas injetáveis. LU 
A principal conseqüência da infecção pelo HIV é o comprometimento do 
sistema imunológico. A função e o ntunero dos linfócitos T CD4+ são diminuidos 
pela infecção com profundos efeitos na imunidade celular e humoral.U°°“ A 
intensa depleção imune leva a ocorrência das manifestações clínicas deﬁnidoras 
da sindrome de imtmodeﬁciência e infecção por microorganismos normahnente 
controlados, causando as chamadas doenças oportunistas.1*1° A diminuição na 
população de linfócitos T CD4+ tem sido associada a maiores níveis virais 
plasmáticos e pior prognóstico da doença3°“”12 
A monitorização das crianças doentes é efetuada através de marcadores 
clínicos da atividade da doença como condições deﬁnidoras da AlI)S, atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor e retardo de crescimento; e com a 
quantiﬁcação de linfócitos T CD4+ e da carga viral regularmente. Outros 
marcadores laboratoriais, como B2 imunoglobulina,ot-interferon e neopterina tem 
demonstrado valor preditivo para a progressão da doença, mas sua especificidade 
é limitada.3°13 
As interpretações clínicas da contagem de linfócitos T CD4+ devem ser 
consideradas como idade-var'iáveis.“*12°14 A contagem de linfócitos T CD4+ em 
~ ~ 
crianças sadias, nao infectadas pelo HIV e sua percentagem sao consideradas 
maiores que aquelas referidas para adultos não infectados e seus valores declinam 
para os de adultos próximo aos 6 anos de idade.” A quantiﬁcação dos linfócitos
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T CD4+ é utilizada como critério de classiﬁcação em crianças com AlDS,15 e tem 
sido descrita como um indicador preditivo independente, da evolução da 
doença“°12 Em crianças e adultos infectados, a contagem de linfócitos T CD4+ 
declina com a progressão da doença, e pacientes com taxas mais baixas têm pior 
prognóstico que aqueles com mais alta contagem.“”12'14 O número absoluto ou a 
percentagem de linfócitos T CD4+ é utilizada em conjunto com outras medidas 
como um guia para o início da terapia antieretroviral e início da proﬁlaxia contra 
o Pneumocistís carinii.16=17 Embora o número absoluto de linfócitos T CD4+ 
que identiﬁca um nível especíﬁco de imunossupressão varie com a idade, a 
percentagem de linfócitos T CD4+ que deﬁne cada categoria imunológica não 
varia. Então, a mudança na percentagem de linfócitos T CD4+, e não do número, 
deve ser um melhor marcador para identiﬁcar a progressão da doença em 
crianças.“°14°16 
A replicação viral tem uma característica singular em crianças 
perinatalmente infectadas.18”19 Nos adultos, subsequentemente à infecção ocorre 
uma intensa elevação dos níveis virais plasmáticos (106-107 cópias/ml) com um 
decréscimo de dez a 1000 vezes em dois a três meses, alcançando valores que 
permanecem estáveis durante anos.” Já em crianças a replicação viral continua 
elevada por muito tempo, resultando em níveis virais plasmáticos elevados 
persistentemente (105-107 cópias/ml), com declínio lento, somente alcançando 
valores semelhantes aos encontrados em adultos assintomáticos, quando elas 
alcançam a idade escolarls. A razão para a lenta redução na carga viral deve ser a 
imaturidade do sistema imune. O decréscimo gradual da concentração viral 
plasmática deve estar ligado à diminuição no número de linfócitos T CD4+, a 
qual ocorre durante a infância, levando a um decréscimo na replicação viral 
devido a uma menor disponibilidade de linfócitos T CD4+.14=18
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Os níveis elevados de carga viral em crianças estão associados com o 
aumento da mortalidade a longo prazo.“'12°2°`22 A elevação destes níveis nos 
primeiros meses de vida vem sendo associados a uma mais rápida e precoce 
progressão da doença.“°12'2° Por outro lado, decréscimos nos valores de carga 
viral mostram uma diminuição na taxa de progressão da doença, sugerindo 
benefícios de uma terapia antirretroviral que atue diminuindo os níveis de carga 
viral.23'25 O risco associado com os valores de carga viral é idade-independente, 
ou seja, é determinado pelos valores da carga viral e não pela idade da criança. 
Isto é consistente com o fato de que crianças jovens, onde a carga viral tem se 
mostrado mais elevada, apresentam uma taxa mais alta de progressão da 
doença.“°12*2° 
Em adultos, valores de carga viral acima dos quais a progressão da doença 
seria mais importante, e nos quais o início da terapêutica antirretroviral deve ser 
estabelecida são bem deﬁnidos". Em crianças porém, os valores determinados 
para adultos não são apontados como preditivos em função dos altos níveis virais 
persistentes, do sistema imune imaturo e da grande variação nos níveis de RNA 
viral entre rápida e não-rápida progressão.3°“°12°16”17 
Há uma relação inversa entre os niveis de carga viral e a percentagem de 
linfócitos CD4+, porém esta relação perece ser apenas modesta”. Diversos 
estudos têm demostrado que a percentagem de linfócitos T CD4+ tem um valor 
prognóstico superior“=12°l4. Porém ambos são independentemente preditivos e o 
uso dos dois marcadores em conjunto tem se mostrado na melhor maneira de se 
acompanhar a evolução da doença possibilitando um suporte para o início da 
terapia anti1retroviral3°1 U2 
As observações clinicas dos proﬁssionais que acompanham as crianças 
portadoras do HIV, quer seja pelas características próprias da infecção na
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infância, ou pela pouca experiência acumulada na utilização da carga viral na 
monitorização da progressão da enfermidade ou na resposta ao tratamento, tem 
apontado para uma superioridade na avaliação da percentagem de linfócitos T 
CD4+ em relação a carga viral. Algumas observações têm demonstrado que nem 
sempre existe uma relação entre os níveis de linfócitos T CD4+ e a carga viral. 
Muitas vezes crianças portadoras de AIDS apresentam-se com quadro clínico 
estável mesmo em baixas percentagens de linfócitos T CD4+ e carga viral 
bastante elevada. Outras vezes observam-se crianças com sintomatologia 
exuberante apesar da pequena depleção imune e da carga viral baixa. Sendo 
assim, o presente estudo tem por objetivo veriﬁcar se existe correlação entre os 
níveis de linfócitos T CD4+ e a carga viral e destes com a gravidade das 
manifestações clínicas nas crianças infectadas pelo HIV.
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2. OBJETIVO 
Veriﬁcar se existe correlação entre os níveis de linfócitos T 'CD4+ e a 
carga viral e destes com a gravidade das manifestações clínicas nas crianças 
infectadas pelo HIV.
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3. MÉTODO 
Realizou-se um estudo descritivo, tranversal e caso controle com crianças 
atendidas no Serviço de Assistência Especializada para crianças portadoras do 
HIV (SAE) do Serviço de Infectologia pediátrica e Hospital Dia (HD) do 
Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), em Florianópolis, Santa Catarina, no 
período de agosto de 1987 a dezembro de 1999. 
CAsUísT1cA 
Foram incluídas no estudo crianças com infecção comprovada pelo HIV, 
com pelo menos uma determinação simultânea de linfócitos T CD4+ e carga 
viral, sem terapia antirretroviral ou na vigência de terapia antirretroviral por pelo 
menos três meses. A exigência de terapia antirretroviral por este período teve 
por objetivo evitar que esta inﬂuenciasse na avaliação dos parâmetros estudados, 
pois a partir deste periodo espera-se uma estabilização de seus valores.
~ As crianças excluídas do estudo apresentavam deterrminaçoes 
incompletas de linfócitos T CD4+ ou não cumpriam os critérios definidos 
anteriormente. 
A comprovação da infecção foi relizada segundo critérios do Ministério 
da Saúde. 25 
Os parâmetros avaliados foram idade, sexo, quantiﬁcação de linfócitos T 
CD4+, carga viral, classiﬁcação clínica e imunológica.
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A contagem de linfócitos T CD4+ foi realizada pelo Laboratório Central 
do Estado de Santa Catarina (LACEM), localizado em Florianópolis, através da 
metodologia da citometria de ﬂuxo, utilizando-se os anticorpos monoclonais 
(murino líquido, da marca coulter, tipo cyto-stat / Coulter clone), marcados com 
ﬂuoresceína vermelha para os linfócitos T CD4+ e verde para os linfócitos T 
CD8+. Os valores normais na criança foram baseados nos dados do CDC.” 
A avaliação da carga viral foi realizada pelo mesmo 
laboratório,utilizando-se o método NASBA (Nucleic Acid Ampliﬁcation 
Reagents; NucliSens; Organon Tecnica), que utiliza 3 enzimas (transcriptase 
reversa, RNAse H, e T7 RNA polimerase) numa reação isotérmica para 
ampliﬁcar a ﬁta de RNA, onde o ácido nucléico viral é separado, isolado, e co- 
ampliﬁcado. A quantiﬁcação do RNA ampliﬁcado é feita por 
eletroquimiluminescência (ECL). Esta técnica era inicialmente capaz de 
determinar valores de carga viral maiores ou iguais a 400 cópias/ml, e 
posteriormente, nas últimas veriﬁcações incluídas no estudo determinando 
valores menores, com limite de 80 cópias / ml. 
Os pacientes foram classiﬁcados em categorias imunológicas 1, 2, 3 
baseado nos critérios de classiﬁcação propostos pelo CDC- 1987 (Classiﬁcation 
System For Human Imunodeﬁciency Virus in children Under 13 Years of Age) , 
revisados em 1994 (1994 Revised Classiﬁcation System for Human 
Immunodeﬁciency Virus in Children Less Than 31 Years of Age).15 
A classiﬁcação clínica nas categorias N, A, B, C foi também efetuada de
~ acordo com critérios da classiﬁcaçao da AIDS pediátrica de 1987 e revisão de 
1994, do CDC.” 
Os pacientes foram divididos em faixas etárias, em menores de doze 
meses, de um a cinco anos e maiores de seis anos para a classiﬁcação nas
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categorias imunológicas e em menores ou maiores de 30 meses com o objetivo 
de avaliação da carga viral. 
Os dados foram arquivados em uma ficha elaborada pelo programa EPED 
do software EPI-INFO versão 6.04 A (apêndice). 
A análise estatística constou de estudos de variabilidade como médias 
aritmética e geométrica, desvio-padrão e comparação de proporções. Os níveis 
de significância estatística foram de 5%.
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4. RESULTADOS 
Entre as 572 crianças expostas ao HIV atendidas no SAE/HD do serviço 
de Infectologia e Imunologia pediátrica do HIJ G, de agosto de 1997 a dezembro 
de 1999, selecionou-se 205 com infecção comprovada que apresentavam 
determinação de carga viral e de linfócitos T CD4+ em algum momento da 
monitorização de sua infecção. Limitou-se a casuística a 128 pacientes nos quais 
a aferição destes parâmetros foi efetuadada no mesmo momento, e destes 86 
cumpriram todos os critérios de inclusão no estudo. Os 86 pacientes. foram 
submetidos a um total de 130 detenninções de carga viral e linfócitos T CD4+, 
considerando-se então a casuística como se fossem 130 determinações 
transversais. 
Não houve diferença signiﬁcativa entre o sexo feminino (44 crianças- ou 
51,2%).e masculino ( 42 crianças ou 48,8%). 
A média aritmética do número de cópias/ml do HIV foi de 746.890 
(DP=1.8l8.03l, variação de 79 a 9.600.000 cópias/ml) entre as determinações 
realizadas em crianças menores de 30 meses e de 151.220 (DP = 523.538, 
variação de 79 a 4.200.000 cópias/ml) entre aquelas com idade maior ou igual a 
30 meses. A média geométrica para os valores logarítmicos foi de 4,62 log 
(DP = 1,17, variação de 0,00 a 6,98 log) para o primeiro grupo, e de 4,33 
(DP = 0,84, variação de 0,00 a 6,62 log) para o segundo (p < 0,05).(FIGf1) 
Entre as determinações de carga viral em menores de 30- meses, 22 
(46,8%) tiveram valores menoresçou iguais a 100.000 cópias/ml e 25 (53,2%)
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FIGURA l - Médias de carga viral (cópias/ml) em crianças menores e maiores de 30 
meses. 
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FIGURA 2 - Médias da contagem de linfócitos T CD4+ em crianças com determinações 
de carga viral menores e maiores de 100.000 cópias/ml.
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maiores de 100.000 cópias/ml. Naquelas obtidas em idade maior ou igual a 30 
meses, 62 (74,7%) foram menores ou iguais a 100.000 cópias/ml e 21 (25,3%) 
tiveram contagens maiores que 100.000 cópias/ml. 
Nas determinações com carga viral menor ou igual a 100.000 cópias/ml a 
média da contagem de linfócitos T CD4+ foi de 986 mm3 (DP = 680, variação de 
207,8 a 3072/mar ç 27,6% (DP = 10,0, variação da 5,9 a 75,5 %) ç naquelas oom 
valores de carga viral maiores que 100.000 cópias/ml a média da contagem de 
mrfóoiros T CD4+ foi do 1.119 ma? (DP = 869,7, variação do 109 a 3752/mn? o 
23,2% (DP = 10,5, variação de 4,7 a 49,5%) (p > 0,05). (FIG 2) 
A média dos valores absolutos e relativos da determinação de linfócitos T 
CD4+ foi de 1.476/mm3 (DP = 1.032, variação de 109 a 3.752/mm3e 25,9% (DP 
= 13,1, variação de 4,7 a 51,6%) entre as determinações obtidas em menores de 
12 magos; 1.096/ mrrﬁ (DP = 676,9, variação âç iss a 3.072z'mm3) CD x×› \_o× 3°\ /-\ C7 '11 
= 8,4, variação de 5,2 a 48,8%) para aquelas obtidas entre 12 meses e cinco anos 
e 555/mm3 (DP = 256, variação de 250 a 1324/mm3 e 26,5% (DP = 12,4, 
variação de 7,6 a 75,5%) para os maiores de seis anos (p < 0,05). (FIG 3) 
A média do número de cópias/ml e log, de acordo com a categoria clínica” 
foi de 31.525 (DP = 32.759, variação de 1200 a 82.000 cópias/ml) e 4,00 
(DP=0,68, variação de 3,1 a 4,9 log) para a categoria N; 194.597 (DP = 833.841, 
variação de 79 a 5.800.000 cópias/ml) e 4,25 (DP = 0,85, variação de 3,00 a 7,00 
log) para a categoria A; 441.445 (DP = 124.985, variação de 550 a 
5.700.000cópias/ml) e 5,00 (DP = 1,03, variação de 2,80 a 3,80 log) para a 
categoira B e 548.118 (DP = 1.514.177, variação de 79 a 9.600.000 cópias/ml) e 
4,60 (DP = 1,10, variação de 2,10 a 7,00 log) para a categoria C (p < 0,05). 
(FIG 4) 
Com relação às categorias imunológicasls as crianças apresentaram médias 
do número de cópias/ml de 401.240 (DP = 1.178.057, variação de 550 a
1.600/ 
< 12 meses 1-5 anos > 6 anos 
FIGURA 3 - Médias da contagem de linfócitos T CD4+ em crianças menores de l2 
meses, de 1 a 5 anos e maiores de 6 anos. 
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FIGURA 4 - Médias de carga viral (cópias/ml) em crianças das categorias clínicas N, A, 
B e C.
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5.800.000 cópias/ml) na categoria 1; 259.443 (DP = 810.024,7, variação de 79 a 
5.700.000 cópias/ml) na categoria 2 e 489.965 (DP = l.652128, variação de 79 a 
9.600.000 cópias/ml) na categoria 3. Para os valores logarítmicos as médias 
foram 4,23 (DP = 1,00, variação de 3,00 a 6,76 log; 4,54 (DP = 0,89, variação de 
3,00 a 6,75 log) e 5,00 (DP = 1,00, variação de 2,10 a 7,00 log), 
respectivamente (p < 0,05). (FIG 5) 
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FIGURA 5 - Médias de carga viral (cópias/ml) em crianças classificadas nas categorias 
imunológicas 1, 2 e 3. 
Entre as determinações de carga viral menores ou iguais a 100.000 
cópias/ml e percentagem de linfócitos T CD4+ menor que 15% a maior parte das 
crianças estava na categoria A. Entre os valores de 15 a 24 % o maior número de 
crianças estava categoria C. Na percentagem de linfócitos T CD4+ maior ou igual 
a 25 % a categoria com maior número de crianças foi a A. Para as determinações 
de carga viral maiores que 100.000cópias/ml e percentagem de linfócitos T CD4+ 
menor que 15%, encontrou-se a maioria das crianças na categoria C. Na
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percentagem de linfócitos T CD4+ maior ou igual a 25 % a maior parte das 
crianças estavam na categoria C. (TAB I) 
TABELA I - Relação entre a percentagem de linfócitos T CD4+e a categoria clínica, de 
acordo com a carga viral em crianças infectadas pelo HIV. 
Carga viral Linfócitos T N (%) Classiﬁcação N (%) 
t 
cópias/ml CD4+ clínica 
5100000 ss 
<15% 8 9,4 
15 - 24% 25 29,4 
225% 52 61,2 
>100.000 45 
<15% 9 20,0 
15 - 24% 7 15,6 
2 25% 29 64,4 
55616; SAE/HD - 11116-
_
A
B
C
A
B
C 
OWÇ>Z
A
B
C 
ÕW',>Z
A
B
4
1
3
8
6 
11
7 
25
6 
14
1 
0 
8 
-l>~Ol\J›-*
9
8 
50,0 
12,5 
37,5 
32,0 
24,0 
44,0 
13,5 
48,1 
11,5 
26,9 
11,1 
88,9 
14,3 
28,6 
57,1 
31,0 
27,6 
41 
(1›>0,05) 
(1>>0,05) 
(P<0,05) 
(p<0,05) 
(p<0.05) 
(p>0,05) 
Evidenciou-se maior chance para a categoria C nos pacientes que 
apresentavam uma percentagem de linfócitos T CD4+ menor que 15% (OR=3,26 
com IC de 95% de 1,01 - 10,48). (TAB ID
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TABELA II - Relação entre uma percentagem de linfócitos T CD4+ e a gravidade das 
manifestações clínicas em crianças infectadas .pelo HIV.~
Linfócitos T CD4+ Categoria clínica C ' 
1%! sim não 
2 15% 41 f 72 
< 15% 11 6
Fonte: SAE/I-ID - HIJG 
Com relação à carga viral, aquelas crianças com níveis virais maiores que 
100.000 apresentaram também maior chance de encontrarem-se na categoria 
clínica C (OR=2,37 com IC 95% de 1,09 - 5,31). (TAB III) 
TABELA III - Relação entre um valor de carga viral e a gravidade das manifestações clínicas 
em crianças infectadas pelo HIV. _ í _ ._ ._ ~i-2 
Carga viral Categoria clínica C 
có ias/ml sim não í___ 
S 100.000 ` 28 57 
> 100.000 24 21 
Fomzz SAE/HD - HUF _ ` _ _ `
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5. DISCUSSÃO 
Os níveis de carga viral- em crianças infectadas pelo HIV variarn 
enormemente na dependência de vários fatores. Diversos estudos demonstraram 
esta variação.12°18*2° O mesmo foi observado no presente estudo, onde foi 
veriﬁcada uma ampla variação em menores e maiores de 30 meses (79 a 
9.600.000 e 79 a 4.200.000 cópias/ml, respectivamente). 
A média dos valores de carga viral foi signiﬁcantemente mais elevada em 
crianças infectadas menores de 30 meses do que a observada em crianças de 
idade maior ou igual a 30 meses. 
Palumbo et al. (l998)12 relataram médias de carga viral 10 vezes maior nas 
crianças menores de 30 meses em relação às crianças de maior idade. 
As determinações de carga viral em crianças menores de 30 meses foram 
superiores ou iguais a 100.000 cópias/rnl em um número de vezes 
signiﬁcantemente maior que aquelas com idade de realização maior ou igual a 30 
meses (53,25% contra 25,3%). O contrário foi observado entre as determinações 
menores que 100.000 cópias/ml, que predomirraram em maiores de 30 meses. 
Este resultado mostrou que as crianças mais jovens têm níveis de carga viral mais 
elevados, o que também foi demonstrado em vários estudos que avaliaram a 
carga viral em crianças infectadas pelo It1IV.n”12”18 
A média da contagem absoluta de linfócitos T CD4+ em crianças HIV 
positivas foi decrescente com o aumento da idade sendo que os maiores valores 
foram encontrados entre os menores de 12 meses.
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Os níveis normais de linfócitos T CD4+ são maiores em crianças que em 
adultos e declinam nos primeiros anos de vida. Os valores que determinam a 
existência de irnunossupressão são tanto maiores quanto mais jovem for a 
criança, mostrando que ao contagem de linfócitos T CD4+ sempre deve ser 
avaliada levando-se em consideração a idade e não isoladamente o valor 
absoluto 1445 
Os valores percentuais de linfócitos T CD4+ não demonstraram a mesma 
tendência da contagem absoluta. Este fato provavelmente está relacionado a uma 
menor variação na percentagem, a qual é menos influenciada qualquer que seja o 
fator avaliado. Por isso, variações na percentagem de linfócitos T CD4+ devem 
ser mais valorizadas, uma vez que não estão sujeitas a alterações tão freqüentes, 
reﬂetindo melhor a depressão ou recuperação da condição imtmológica do 
paciente mms 
A média da contagem de linfócitos Ti CD4+ foi menor quando as 
detemrinações de carga viral apresentaram valores menores ou iguais a 100.000 
cópias/ml. Este valor deve estar reﬂetindo uma característica da amostra deste 
estudo, onde as crianças com carga viral menor ou igual a 100.000 cópias/ml 
estão em sua maioria no grupo dos maiores de 30 meses, onde os valores de 
linfócitos T CD4+ são menores14°15, não necessariamente indicando níveis mais 
importantes de imunossupressão. 
O valor da média da carga viral foi crescente de acordo com a maior 
gravidade das manifestações clínicas, com os maiores valores encontrados na 
categoria -C e os menores na categoria N. O aumento da média da carga viral e 
consequente piora clínica sugere uma relação direta entre a progressão da doença 
e os valores de carga viral. 
Ballota et al. (1997 )21 mostraram em seu estudo tuna correlação das médias
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crescentes dos valores de carga viral com a piora da categoria clínica. Outros 
estudos também têm mostrado uma relação direta da progressão da doença com o 
aumento dos níveis de carga viral.“°12*2° 
Em relação à categoria iimmológica, a média de carga viral foi maior na 
categoria 3 em relação às categorias 1 e 2, demonstrando uma possível relação 
causal dos niveis de carga viral elevados em uma mais intensa imunossupressão. 
Ballota et al. (1997)21 referem que as crianças em categorias imunológicas 
mais avançadas apresentam níveis de carga viral signiﬁcantemente mais elevados 
que aquelas em estágios mais precoces. 
Entre as crianças infectadas pelo HIV com determinações de carga viral 
menor ou igual a 100.000 cópias/ml a maior parte (52 determinações ou 61,2%) 
apresentou contagem de linfócitos T CD4+ maior ou igual a 25%, o que indica
~ uma imunossupressao menos intensa nessas crianças. 
Nas crianças com carga viral maior que 100.000 cópias/ml a contagem de 
linfócitos T CD4+ também foi maior ou igual a 25% em sua maioria, revelando 
níveis menores de imunossupressão, porém estes dados provavelmente reﬂetem 
uma característica desta amostra, onde um maior número de crianças neste 
mesmo nível de carga viral são menores de 30 meses, os quais apresentam 
ﬁsiologicamente níveis mais elevados de linfócitos T CD4+.14'16 Dados relatados 
em diversos estudos referem uma menor progressão da doença, e portanto uma
~ menos intensa depleçao imune, entre as crianças mais jovens, principahnente as 
menores de 12 meses.“°12~°14 
Mofenson et al.(l997)“ relacionaram a carga viral menor ou igual a 
100.000 cópias/rnl e a percentagem de linfócitos T CD4+ maior ou igual a 15% 
com uma menor mortalidade, relatando que menores níveis de carga viral e 
maiores contagens de linfócitos T CD4+ estão associadas com menores taxas de
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mortalidade e a uma melhor progressão da doença. 
Nas crianças com determinações de carga viral menores ou iguais a 
100.000 cópias/ml e contagens de linfócitos T CD4+ menores que 25% (menor 
que 15% e entre 15% e 24%) foi encontrada maior percentagem de crianças nas 
categorias B e C, porém a relação não foi estatisticamente signiﬁcante (p>0,05), 
não permitindo conclusões deﬁnitivas, uma vez que a amostra destes extratos é 
pequena. Naquelas crianças do mesmo grupo mas com contagem de linfócitos T 
CD4+ maior ou igual a 25% houve maior número de crianças nas categorias N e 
A (32 determinações ou 61,6%) em relação às classes B e C (20 determinações 
ou 38,4%) demonstrando que valores menores de carga viral se relacionam a 
maiores contagens de linfócitos T CD4+ e sugerindo que crianças com maiores 
contagens de linfócitos T CD4+ e menores valores de carga viral apresentam uma 
melhor evolução da doença. 
As crianças infectadas pelo HIV com detenninações de carga viral maiores 
que 100.000 cópias/ml e contagens de linfócitos T CD4+ menores que 15% 
estavam em sua maioria na categoria clírrica C, reﬂetindo provavelmente a 
existência de de uma relação entre a carga viral elevada e a imunossupressão
~ severa com uma pior progressao da doença. 
Mofenson et al.(1997)n relataram em seu estudo que crianças com carga 
viral maior que 100.000 cópias/ml e percentagem de linfócitos T CD4+ menor 
que 15% têm a pior progressão da doença e o maior índice de mortalidade. 
As crianças com carga viral maior que 100.000 cópias/ml e percentagem 
de linfócitos T CD4+ entre 15% e 24% também estavam em maior proporção na 
categoria clínica C. Aquelas com contagem de linfócitos T CD4+ maior ou igual 
a 25% apresentaram-se em maior número nas categorias A e B em relação à 
categoria C,' porém o valor” encontrado não foi' estatisticamente signiﬁcante
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(p>0,05). Novamente observa-se relação entre a carga viral e a contagem de 
linfócitos T CD4+, desta vez onde menor carga viral e maior contagem de 
linfócitos T CD4+ parecem correlacionar-se com melhor prognóstico da doença. 
Mofenson et al.(l997)“ referem que o melhor prognóstico da doença e o 
menor indice de mortalidade ocorreram nas crianças com carga viral menor que 
100.000 cópias/ml e contagem de linfócitos T CD4+ maior ou igual a 25%. 
A chance para pior evolução da doença foi 3,26 vezes maior em crianças 
infectadas pelo HIV com contagem de linfócitos T CD4+ menor que 15% em 
relação àquelas com contagem maior que 15%, mostrando o valor preditivo para 
a evolução da doença da baixa contagem de linfócitos T CD4+ em crianças. 
Para as crianças com carga viral maior que 100.000 cópias/ml a chance de 
pior evolução da doença foi 2,37 vezes maior -do que aquela para crianças com 
carga viral menor ou igual a 100.000 cópias/ml, também reﬂetindo a importância
~ da carga viral elevada na progressao da doença. 
Os níveis de linfócitos T CD4+ preditivos da evolução da AIDS em 
crianças parecem estar bem estabelecidos. No entanto, os estudos sobre a 
detemiinação de carga viral do HIV em crianças ainda devem progredir muito 
para responder aos questionamentos existentes nessa área. Não há até o momento 
uma deﬁnição clara a respeito de quais seriam os valores de corte que 
implicariam em um melhor ou pior prognóstico. O estabelecimento destes 
critérios seria de grande importância para que as intervenções terapêuticas 
possam vir a ser realizadas com base em observações mais concretas.
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6. CoNcLUsoEs 
A análise do presente estudo permitiu as seguintes conclusões: 
As crianças na faixa etária menor ou igual a 30 meses apresentaram valores 
de carga viral mais elevados em relação àquelas maiores de 30 meses. 
A média da contagem de linfócitos T CD4+ foi maior nas crianças com 
carga viral maior que 100.000 cópias/ml. 
À categoria immiológica 3 corresponderam os valores mais elevados de 
carga viral. 
Os maiores valores de carga viral foram relacionados às categorias clínicas 
II1alS SCVCTEIS . 
Os valores mais elevados de carga viral (> 100.000 cópias/ml) associados aos 
mais baixos níveis de linfócitos T CD4+ (<15%) corresponderam a um maior 
número de crianças classiﬁcadas na categoria clínica C. Ao passo que os menores 
valores de carga viral (S 100.000 -cópias/ml) e maiores contagens de linfócitos T 
CD4+ (2 25%) foram associados a maior parte das crianças nas categorias N, A 
ou B. 
Evidenciou-se maior chance para a categoria C nos pacientes que 
apresentaram uma percentagem de linfócitos T CD4+ menor que 15% e níveis 
virais plasmáticos maiores que 100.000 cópias/ml.
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RESUMO 
A monitorização das crianças infectadas pelo HIV tem se baseado em 
critérios clínicos e laboratoriais, como valores de linfócitos T CD4 + e carga 
viral. As normas para utilização da carga viral para pacientes pediátricos ainda 
não estão bem deﬁnidas. Objetivou-se veriﬁcar a correlação entre os níveis de 
linfócitos T CD4+ e a carga viral, e destes com a gravidade das manifestações 
clinicas. Realizou-se um estudo descritivo transversal em crianças infectadas pelo 
HIV e com determinações simultâneas de carga viral e linfócitos T CD4+, sem 
terapia anti-retroviral ou na vigência desta por pelo menos três meses. Foram 
analisadas 130 avaliações laboratoriais simultâneas, obtidas de 86 pacientes. As 
variáveis estudadas foram: idade, quantiﬁcação de linfócitos T CD4+, carga viral, 
classificação clínica e imunológica. As maiores médias de carga viral foram 
observadas na categoria clínica A (p < 0,05) e na categoria imunológica 3 (p < 
0,05). A maior parte das crianças com valores de carga viral S 100.000 cópias/ml 
e percentagens de linfócitos T CD4+ 2 25 % estava na categoria clínica A. 
Dentre as crianças com valores de carga viral >l00.000 cópias/ml e percentagem 
de linfócitos T CD4+ <l5%, a maioria estava na categoria clínica C. Os valores 
de carga viral mais elevados foram relacionados às categorias clínicas mais 
severas. À categoria imunológica mais severa corresponderam os maiores valores 
de carga viral.
SUMMARY 
Clinical and laboratorial criteria, such as CD4+ lymphocyte counts and 
viral load, have been. used to follow HIV-positive children. At present, there are 
no agreed standards for viral load in paediatric patients. Thez aim of this 
investigation was to establish a correlation between CD4+ lymphocyte counts 
and viral load, and both with severity of 'clinical manifestations.. An observational 
cross-sectional study' was carried out with 86 HIV-positive patients, including 
children naive from- any anti-retroviral therapy and children submitted to therapy 
for at least 3 months. Viral load and CD4+ lymphocyte counts were obtained 
from 130 patients' samples. The following parameters were evaluated: age, CD4+ 
counts, viral load, clinical and immunological categories. A higher viral load was 
found in clinical category A (p < 0,05) and immunological category 3 (p < 0.05). 
Most chidren with viral load 5100000 copies and CD4+ lymphocyte counts 225 
% were included in clinical category A (p < 0,05). Patients with viral load 
>l00-.000 copies/ml and CD4+ lymphocyte counts <l5 % were mostly in clinical 
category C. Higher viral loads were cor-related to more advanced clinical 
categories. The most severe immunological categories matchedz with the. higher 
viral loads.
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